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Hensikten med denne oppgaven er å beskrive omfanget av egenrapportert diabetes og 
undersøke om det er en sammenheng mellom diabetes og egenrapportert KMI blant ansatte i 
Forsvaret.   
 
Våren 2017 skrev jeg en prosjektoppgave om dekningsgrad av influansavaksinering i 
Forsvaret, i forbindelse med Valgfri fordypning (VF 1). Jeg fikk god hjelp og veiledning av 
Einar Kristian Borud og Elin Anita Fadum ved Forsvarets sanitet og IME på Sessvollmoen. 
Da det var tid for planlegging av masteroppgaven, falt det naturlig å fortsette samarbeidet. 
Overvekt og fedme er sterkt økende i Norge, noe som gir betydelig økt risiko for flere 
sykdommer, deriblant diabetes type II. Vi ser i dag en økende prevalens av diabetes type II i 
landet, der en av faktorene er fedmeepidemien. Forsvarets helseregister utfører årlig 
spørreundersøkelser blant Forsvarets ansatte, der diabetes er en av sykdommene som 
kartlegges. Jeg ønsket å undersøke om sammenhengen mellom diabetes og KMI også finnes 
blant Forsvarets ansatte, da det er rapportert at Forsvarets ansatte, spesielt militært personell, 
er friskere enn den generelle befolkningen. Datasett fra Forsvarets helseundersøkelse 2017 ble 
utlevert under et besøk på Sessvollmoen juni 2020. Der fikk jeg også hjelp til å begynne 
sortering av datasett og planlegging av statistiske analyser. Jeg vil takke de ansatte ved 
Forsvarets helseregister for muligheten til å basere min masteroppgave på data fra 
helseundersøkelsen og det arbeidet som er gjort i forkant med innsamling av informasjon. 
Tusen takk til Elin Anita Fadum for hjelp til sortering av data, valg av statistiske metoder og 
opplæring i logistisk regresjon måneden før innlevering. Takk til veileder Einar Kristian 
Borud for gode konstruktive tilbakemeldinger og finpuss på oppgaven.  
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1 Sammendrag 
Bakgrunn: Folkehelseinstituttet rapporterer at mellom 316 000 – 345 000 har diabetes i 
Norge. Diabetes type II utgjør 90 % av alle diabetestilfeller (1). Prevalensen av diabetes i 
Norge antas å være doblet de siste 20 årene. Fedme og spesielt abdominal fedme, ses som en 
viktig faktor i utviklingen av insulinresistens og diabetes type II.  
 
Forsvaret stiller strenge fysiske og psykiske helsekrav til militært personell. Militært personell 
er derfor som regel friskere enn den generelle befolkningen. Forsvaret stiller ikke like strenge 
helsekrav til sivilt personale. Overvekt og livsstilssykdommen diabetes type II er et svært 
aktuelt tema, også i Forsvaret. En undersøkelse av diabetes - forekomst og sammenheng med 
overvekt og fedme - blant de ansatte i Forsvaret kan sette lys på potensiale for forebygging.  
 
Formål: Formålet med undersøkelsen er å kartlegge omfanget av egenrapportert diabetes, 
fordelt på ulike aldersgrupper, kjønn og militært og sivilt ansatte i Forsvaret. Videre ønsker 
jeg å undersøke om det finnes en sammenheng mellom egenapportert kroppsmasseindeks 
(KMI) og diabetes.  
 
Metode: Datamaterialet er hentet fra Forsvarets helseregister. Oppgaven bruker data fra 
Forsvarets Helseundersøkelse fra 2017. Totalt 8918 personer ble inkludert i utvalget. 
Analysene ble utført i SPSS. Jeg brukte Pearson kji-kvadrattest og logistisk regresjon for å 
analysere forskjeller mellom grupper og undersøke sammenhengen mellom kroppsvekt og 
egenrapportert diabetes. P-verdi < 0,05 ble satt som nivå for statistisk signifikans.  
 
Resultater: I 2017 rapporterte 1,3 % av Forsvarets ansatte diabetes. 1,4 % (n=104) av 
mennene oppga diabetes i forhold til 1 % (n=16) av kvinnene. Andelen med diabetes var 
høyere blant sivilt ansatte. Blant de totalt 16 kvinnene som oppga å ha diabetes var 15 sivilt 
ansatt. 70 % av tilfellene med diabetes forekom i aldersgruppen over 50 år. 77,5 % av alle 
tilfellene med diabetes faller under KMI-kategoriene «overvekt» og «fedme».  
 
Konklusjon: Andelen som rapporterer diabetes i Forsvaret er lav. Militært ansatte rapporterer 
om mindre diabetes enn sivilt ansatte, militært ansatte har også lavere KMI. Prevalensen av 
diabetes i Forsvaret øker med økende alder og økende KMI. Det er signifikant sammenheng 
mellom diabetes og høyere KMI. 
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2 Innledning 
2.1 Hormonet insulin 
Peptidhormonet insulin står sentralt for å forstå patofysiologien bak diabetes mellitus, i 
dagligtalen kalt diabetes. Insulin produseres i betaceller i Langerhans´celleøyer i den 
endokrine del av pankreas. Det er glukose som stimulerer utskillelse av insulin. Insulin 
regulerer omsetningen av glukose, aminosyrer og lipider i kroppen (1). 
Hovedoppgaven til insulin er å fremme cellulært opptak av glukose, men også aminosyrer. 
Dette legger til rette for lagring av glukose som glykogen, lagring av fett og økt 
proteinsyntese. Virkningen er reduksjon og regulering av glukosenivået i plasma, også kalt 
blodsukkeret. Insulin har også innvirkning på fettmetabolismen. Det foregår hele tiden 
syntese og degradering av triglyserider i fettcellene. Insulin er en potent hemmer av 
fettcellenes hormonavhengige lipase og stimulerer transporten av glukose inn i fettcellene. 
Sistnevnte anvendes av fettcellene til å syntetisere både fettsyrer og glyserofosfat. Med andre 
ord er insulin et anabolt hormon som fremmer lagring av sukker og fett (1). 
Diabetes mellitus er en kronisk stoffskiftesykdom som kjennetegnes av mangel på insulin, 
eller nedsatt virkning av insulinet som er tilstede (insulinresistens). Tross tilgang på 
næringsstoffet glukose, vil ikke cellen være istand til å ta opp eller nyttiggjøre seg glukosen 
for energiproduksjon. Resultatet er høyt blodsukker (hyperglykemi) med ledsagende 
symptomer og komplikasjoner i form av diabetes (1). Behandlingsmålet ved diabetes mellitus 
er god funksjon i hverdagen, med minst mulig symptomer, samt å hindre utvikling av akutte 
komplikasjoner og senkomplikasjoner (2) 
 
2.2 Diabetes mellitus type I og II 
Diagnosen diabetes stilles biokjemisk med måling av glykert hemoglobin (HbA1c) i blodet, 
som gir informasjon om gjennomsnittsblodsukkeret de siste 4-12 uker. Diabetes defineres av 
verdier > 48 mmol/L, eventuelt fastende blodsukker > 7,0 mmol/l eller tilfeldig ikke fastende 
blodsukker > 11,1 mmol/l med symptomer på diabetes (2). Videre klassifikasjon av diabetes 
gjøres ved målinger av auto-antistoffer mot insulinproduserende betaceller i pankreas (anti-
GAD) og C-peptid. C-peptid gjenspeiler egenproduksjon av insulin (3). 
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Diabetes deles opp i flere undergrupper, der diabetes type I og type II utgjør de to største. 
Diabetes type I er en autoimmun sykdom, der destruksjon av langerhanske øyer i 
bukspyttkjertelen resulterer i absolutt insulinmangel, med risiko for å utvikle akutte 
komplikasjoner som diabetisk ketoacidose, hyperglykemisk koma og hypoglykemi. 
Biokjemisk er diabetes type I kjennetegnet av positiv anti-GAD og lavt fastende C-peptid. 
Tilstanden debuterer gjerne hos barn 5-7 år eller rundt puberteten, og behandlingen er livslang 
tilførsel av insulin daglig (4). Basert på beregninger fra Reseptregisteret er det anslått at 
28 000 personer i Norge har diabetes type I (2, 5). 
Diabetes type II er i større grad en livsstilssykdom, kjennetegnet av relativ insulinmangel. 
Tilstanden kjennetegnes av negativ anti-GAD. Diabetes type II utvikles gradvis over flere år 
og er lenge asymptomatisk (6). I fasen før diabetes utvikles, vil blodsukker og HbA1c måles 
forhøyet, mellom normale verdier og verdiene som definere diabetes. Denne tilstander kalles 
intermediær hyperglykemi eller prediabetes (1). Sykdommen skyldes en kombinasjon av 
insulinresistens og nedsatt insulinproduksjon i betacellene i forhold til et økt behov. 
Insulinresistens bidrar til hyperglykemi grunnet økt glukoseproduksjon fra lever, som over tid 
virker skadelig på betacellene og deres evne til å produsere insulin, som igjen resulterer i økt 
insulinresistens, også kalt nedsatt glukosetoleranse. De klassiske symptomene på diabetes 
type II er tretthet, økt tørste, synsforstyrrelser, hyppig vannlating, økt tendens til infeksjoner 
som soppinfeksjon, og manglende tilheling av sår (1). 
Diabetes type II skyldes til en viss grad arvelige faktorer. Risikoen for diabetes type II er flere 
ganger økt dersom en foreldre eller søsken har sykdommen (7). Utvikling av insulinresistens 
er i tillegg i stor grad påvirket av fedme og fysisk inaktivitet. Modifiserbare risikofaktorer for 
utvikling av diabetes type II er overvekt og fedme, fysisk inaktivitet, usunt kosthold og 
røyking (8). Diabetes type II ses ofte som ledd i et metabolsk syndrom med abdominal fedme, 
høyt blodtrykk, høye triglyserider, lavt HDL-kolesterol og økt tendens til aterosklerose (1). 
Sykdommen gir økt dødelighet og risiko for senkomplikasjoner, spesielt hjerte- karsykdom, 
nyresykdom, retinopati og polynevropati (1), som et resultat av dårlig regulering av 
blodsukker og vedvarende hyperglykemi.  
Utvikling diabetes type II kan forebygges ved å rette tiltak mot de viktigste påvirkbare 
risikofaktorene gjennom bedre kosthold, røykeslutt, fysisk aktivitet og vektreduksjon (2). 
Behandlingen av diabetes type II starter ofte med nevnte livsstilstiltak, med overgang til 
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perorale antidiabetika om effekten ikke er tilstrekkelig på blodsukkeret. Det er sjeldent 
indisert med insulinbehandling (1). 
 
2.3 Diabetes i Norge 
Diabetes har de siste årene fått stor oppmerksomhet i media, da tilstanden utgjør en vesentlig 
del av sykdomsbyrden i Norge og globalt (2). Diabetes er rangert på syvendeplass når det 
kommer til sykelighet, der topp tre utgjøres av hjerte-karsykdommer, kreft og nevrologiske 
sykdommer (9). Folkehelseinstituttet rapporterer at mellom 316 000 – 345 000 har diabetes i 
Norge, hvorav 60 000 er udiagnostisert. Diabetes type II utgjør 90 % av alle diabetestilfeller 
(2). Prevalensen av diabetes i Norge antas å være omtrent doblet de siste 20 årene. Årsaken til 
den økende prevalensen i befolkningen er sammensatt av flere faktorer som tidligere 
debutalder, økt diagnostisk aktivitet, økende andel eldre, og økt levealder i befolkningen (2). 
Det er flere menn enn kvinner som har diabetes (10).  
Det er store mørketall når det kommer til antallet som faktisk lever med diabetes type II. 
Sykdommen rammer først og fremst voksne over 40 år, men kan nå også ses hos barn og unge 
voksne som følge av økt forekomst av fedme i ung alder (11). Både prevalens og insidens av 
diabetes type II øker med alderen og når en topp ved 80 år. Stadig flere behandles og lever 
med sykdommen. 
 
2.4 Diabetes og fedme 
Både forekomsten av fedme og diabetes har økt de siste tiårene (10, 12). Kroppsmasseindeks 
(KMI), eller body mass index (BMI), regnes ut gjennom en formel (vekt(kg) / høyde(m)2) og 
viser forholdet mellom høyde og vekt. KMI skiller ikke mellom muskler og fett, og det har 
også betydning for helsen hvordan fettet fordeler seg på kroppen.  
 
I den vestlige verden oppleves en såkalt fedmeepidemi, som byr på mange utfordringer for 
helsevesen grunnet følgesykdommer. Omtrent 1/4 av middeladrende menn og 1/5 av kvinner 
defineres som overvektige grad fedme, med KMI over 30 kg/m2. 80-90 % av alle med type II 
diabetes har overvekt eller fedme (13). I tillegg til at fedme og overvekt over tid øker risikoen 
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for diabetes type II, øker også risikoen for andre helseplager som hjerte- karsykdommer, noen 
typer kreft, søvnapne og slitasjegikt i hofter og knær (12). 
Fedme og spesielt abdominal fedme, ses som ledd i utviklingen av insulinresistens. Ved 
fedme øker fettcellene i størrelse. Dette gir økte diffusjonsavstander for oksygen i cellen, slik 
at cellen lever i en hypoksisk tilstand. Hypoksi stimulerer til lavgradig inflammasjon med 
utskillelse av en rekke inflammatoriske molekyler fra fettvevet, som sirkulerer i blodet og 
påvirker insulinsignaliseringen. Dette fremmer insulinresistens i det perifere vev, blant annet i 
skjelettmuskel og hjertemuskel (1). Ved stor og kontinuerlig tilførsel av sukker via 
kostholdet, vil det foregå en vedvarende utskillelse av insulin. Fettceller må tilføres høyere 
konsentrasjoner av insulin for å få adekvat respons til glukoseopptak. Insulinresistens utvikles 
(1).  
Vektreduksjon (reduksjon av KMI) og kostholdsintervensjon anses som to av de viktigste 
forebyggende tiltakene for utvikling av insulinresistens, samt i behandlingen når diabetes type 
II er diagnostisert. Det er omdiskutert hvilken type kosthold som har best effekt for å oppnå 
både vekttap og glykemisk kontroll hos pasienter med diabetes type II. I Norge anbefales 
nøkkelrådskosten basert på Helsedirektoratets kostråd som utgangspunkt (14), men med 
individuelle vurderinger for å legge til rette for best mulig blodsukkerkontroll i hvert enkelt 
tilfelle (3). Fokuset er sunn mat som gir langsom blodsukkerstigning, som fullkornsprodukter, 
belgvekster og grønnsaker, fremfor raske karbohydrater. Det er i tillegg viktig med 
regelmessig måltidsmønster for et stabilt blodtrykk. Det er også anbefalt 30 minutter fysisk 
aktivitet daglig. På grunn av økt risiko for senkomplikasjoner i form av atherosklerose, er det 
anbefalt å velge et hjertevennlig kosthold med fokus på fettmengde og fettkvalitet. Dette betyr 
i praksis å velge magre meieriprodukter og produkter med umettet fett, fremfor mettet fett 
(15). En studie fra 2009 viser at lavkarbodiett og lavfettdiett har en sammenlignbar effekt på 
vekt og HbA1c etter et års intervensjon. Det var ingen endring i blodtrykk under 
intervensjonen, men det ble observert en større økning i HDL-kolesterol i gruppen på 
lavkarbodiett (16). 
 
2.5 Diabetes i Forsvaret 
Omtrent 90% av de som svarte på Forsvarets helseundersøkelse i 2017, oppfatter sin helse 
som god eller svært god  (17). 
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Forsvaret stiller helsekrav til alle som skal tjenestegjør i militæret, enten det er 
førstegangstjeneste, utdanning i Forsvaret eller en militær ansettelse. Forsvaret stiller ikke like 
strenge helsekrav til sivilt ansatte. Diabetes er en av diagnosene som kan være 
diskvalifiserende for militærtjeneste. Dette gjelder i hovedsak diabetes type I, som er 
avhengig av eksogent tilført insulin. Føling eller hyperglykemi ute i felt kan føre til 
livstruende situasjoner (18). Generelt er Forsvaret mer opptatt av funksjon enn diagnose. God 
helse blant Forsvarets personell er viktig for at landet kan forsvares med alle ressurser 
tilgjengelig ved et eventuelt angrep.  
Med tanke på potensialet for forebygging er det relevant å kartlegge forekomsten av diabetes i 
Forsvaret. En slik undersøkelse er også et nyttig innspill til Forsvarets pågående arbeid med 
sykdomsforebyggende strategier.  
 
2.6 Problemstilling 
I denne masteroppgaven ønsker jeg å undersøke egenrapportert diabetes blant ansatte i 
Forsvaret, i forhold til kjønn, alder og stillingskategoriene militær eller sivil ansatt. Videre 
ønsker jeg å undersøke om det er en sammenheng mellom KMI og diabetes blant de ansatte i 
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3 Materiale og metode 
Studiedesign 
Oppgaven er en tverrsnittstudie. Data er hentet fra Forsvarets helseregister.  
 
Forsvarets helseregister 
Forsvarets helseregister (FHR) er et sentralt helseregister som omfatter alle norske menn og 
kvinner som har vært ansatt i Forsvaret, har blitt undersøkt på sesjon av Forsvarets leger, eller 
har fylt ut Forsvarets egenerklæring om helse (preseleksjon før førstegangstjeneste) (19, 20). 
Formålet med Forsvarets helseregister er å overvåke helsen til Forsvarets personell, kartlegge 
risiko knyttet til tjeneste, og legge til rette for kunnskap og statistikk om helsen og 
helseutviklingen til Forsvarets personell. Forsvarets sanitet (FSAN) har det faglige og 
operative ansvaret (databehandler), på vegne av Forsvarsdepartementet som er dataansvarlig 
for registeret (21). Forskrift om innsamling og behandling av opplysninger i Forsvarets 
helseregister, § 1-8 betegner hvilke personopplysninger som registeret kan inneholde (22). 
Registeret kan inneholde personopplysninger, medisinske opplysninger, administrative 
opplysninger og opplysninger om arbeidsplassen (21). Opplysninger i helseregisteret hentes 
fra Forsvarets personellsystem, spørreundersøkelser om helse gjennomført i Forsvaret, 
Folkeregisteret, Dødsårsaksregisteret og Forsvarets medisinske journalsystem SANDOK (23).  
Forsvaret følger sivil helselovgivning og har interne kontrollsystemer som sikrer at 
personvern ivaretas. Mest sentralt for databehandling i denne oppgaven er Forskrift om 
innsamling og behandling av opplysninger i Forsvarets helseregister. § 3-3 lovfester at 
Forsvarets helseregister kan inngå samarbeid med forskere eller forskningsinstitusjoner om 
analyse av data. Videre bestemmer forskriften §4-2 at alle som behandler personopplysninger 
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3.1 Metode 
Helseundersøkelsene i Forsvaret 
Forsvarets sanitet (FSAN) har siden 2003 gjennomført årlige helseundersøkelser blant fast 
ansatte i Forsvaret. I 2013 ble helseundersøkelsen en del av Forsvarets 
medarbeiderundersøkelse, som sendes ut hvert andre år. Det ble samtidig endret på enkelte 
spørsmål og svaralternativer, slik at spørreundersøkelsen i forskningssammenheng kan 
sammenlignes med data i CONOR-databasen (17). CONOR (Cohort of Norway) er en 
database som samler flere store befolkningsbaserte helseundersøkelser i Norge (24). 
Helseundersøkelsen går ut til militært og sivilt ansatte over e-post. Svarene er knyttet til den 
enkeltes ansattnummer og helsespørsmålene lagres i Forsvarets helseregister etter samtykke. 
Deltakerne blir på forhånd informert om hvordan data lagres og behandles, og får informasjon 
om at svarene anonymiseres før data utleveres til forskning. Opprinnelig plan var å bruke data 
fra helseundersøkelsen våren 2019, da dette var den pågående helseundersøkelsen da 
masteroppgaven ble planlagt. På grunn av endringer fra tidligere år, var ikke alder for den 
enkelte respondens tilgjengelig for helseundersøkelsen 2019 da oppgaven ble skrevet. Det ble 
derfor valgt å bruke helseundersøkelsen fra våren 2017, for å gjennomføre valgt tema med 
alder som variabel.  
 
Deltakerne ble som en del av helseundersøkelsen stilt spørsmålet «Har du i løpet av de siste 
12 måneder hatt» med mulighet til å krysse av på flere tilstander, der diabetes er en av 
sykdommene. Det skilles ikke mellom diabetes type I og type II. Svaret kategoriseres som 
ja/nei.  
Har du i løpet av de siste 12 måneder hatt 
Flere valg mulig (valgfritt) 
q Hjerteinfarkt 
q Alvorlig infeksjonssykdom 
q Kreft 
q Alvorlig hudsykdom 





q Kronisk bronkitt/emfysem 
q Benskjørhet (osteoporose) 
q Fibromyalgi/fibrositt/kronisk smertesyndrom 
q Psykiske plager som du har søkt hjelp for 
 
Figur 1: Spørsmål om sykdommer siste 12 mnd, hentet fra helseundersøkelsen 2017.  
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Populasjon 
Undersøkelsen ble sendt ut til 14781personer, disse regnes som utgangspopulasjon og 
inkluderer alle fast ansatte i Forsvaret. Svarprosenten var 60,3 %.  
 
Det originale datasettet inneholdt 9410 ansatte. Totalt 488 ansatte ble klassifisert som non-
responders, og derfor ekskludert fra totalkohorten. Dette gjelder personer som ved 
gjennomgang av datasettet bare var registrert med ansattnummer, kjønn og ansettelsestype. 
Dette tyder på at de har startet undersøkelsen, slik at data automatisk har blitt hentet ut fra 
ansattnummeret. De har ikke fullført undersøkelsen.  
11 personer har ikke oppgitt høyde og/eller vekt. Disse beholdes i datasettet. Respondere med 
åpenbar feilregistrert høyde og vekt ble besluttet fjernet (kategoriene byttet om, tastefeil). 
Grenseverdi for feilregistrering er laveste registrerte høyde og vekt på sesjon, målt av lege. 
Dette da alle i utvalget har deltatt på sesjon, og det er ikke sannsynlig at det oppgis verdier 
utenfor dette referanseområdet. Høyde for menn 100-250 cm og vekt 30-195 kg. Høyde for 
kvinner 100-200 cm og vekt 30-176 kg (25). Basert på grenseverdiene ble 4 respondere, med 
åpenbar feilregistrering av høyde eller vekt fjernet fra datasettet.  
Inklusjonskriterier: Militært og sivilt ansatte i Forsvaret, som har gjennomført 
helseundersøkelsen og har svart på flervalgsspørsmålet om sykdommer de siste 12 mnd og 
har oppgitt vekt og høyde innenfor referanseområdet (eller ikke oppgitt høyde og vekt). 
Eksklusjonskriterier: Ansatte som ikke har gjennomført undersøkelsen, non-responders. 
Respondere med feilregistrering av høyde eller vekt utenfor referanseområdet.  
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Figur 2: Fremstilling av utvelgelsesprosessen fra populasjon til studiepopulasjon, Forsvarets 
medarbeiderundersøkelse 2017.  
 
Normalfordeling i variabelen KMI ble vurdert separat for menn og kvinner. Box-plot viste 
uteliggere med ekstreme verdier. Dette er mulig feilregisteringer, men de ligger innenfor 
referanseverdi for høyde og vekt. Inkludert to militære menn i 20-års alder med KMI over 50, 
sivil kvinne 59 år med KMI 14 og militær mann i 20-årene med KMI 12. Disse hadde ikke 
rapportert diabetes. Analysene ble gjennomført med disse uteliggerne ekskludert, men 




En konfunderende faktor er en variabel som er assosiert med både eksponeringsvariabelen og 
utfallsvariabelen som studeres, og som dermed kan forstyrre den observerte sammenhengen 
mellom disse. I denne undersøkelsen er en konfunderende faktor en variabel som er assosiert 
med KMI og risiko for diabetes type II. Konfunderende faktorer som det tas hensyn til er 
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I denne oppgaven har jeg valgt å undersøkeomfanget av egerapportert diabetes og 
sammenhengen mellom egenraportert diabetes og egenrapportert KMI i definerte 
aldergrupper, samt mellom kjønn og stillingskategoriene militært og sivilt ansatte.  
Den avhengige variabelen «diabetes» ble undersøkt med flervalgsspørsmål om sykdommer 
siste 12 mnd (se figur 1), der diabetes var en av flere tilstander der var mulig å krysse av på. 
Svarene ble dikotomisert som «ja» (kryss), eller ikke kryss «nei».  
De ansatte deles i kategoriene sivilt ansatte og militært ansatte. Kategorien militært ansatte 
inneholder alle som var i tjeneste som befal, vervet, gikk på befalsskole eller deltok i 
oppsetting og avvikling av internasjonale tjenester. Dette krever fullført førstegangstjeneste, 
befalsutdanning eller krigsskoleutdanning. Sivilt ansatte har ingen krav til militær bakgrunn 
og utdanningen varierer mellom ulike stillinger som på en hvilken som helst arbeidsplass 
(19).  
Alder ble kategorisert i fire grupper, 20-29 år, 30-39 år, 40-49 år og alder over 50 år. I 
Forsvaret er pensjonsalderen for militært ansatte 60 år. Det er mulig å pensjonere seg tidligere 
enn dette, men en kan kun unntaksvis få arbeide lenger, maksimalt til man fyller 63 år (20). 
Pensjonsalderen for sivilt ansatte er normalt 67 år, med mulighet til å jobbe til man fyller 70 
år (26).  
KMI ble regnet ut basert på egenrapportert høyde (angitt i cm) og vekt (angitt i kg) innenfor 
oppgitt referanseområde, etter standard fra Verdens helseorganisasjon. WHO har fastsatt 
grenseverdier for KMI hos voksne, med vurdering av sammenheng mellom KMI og helse, 
uavhengig av alder og kjønn (15). Preliminære analyser viste at kun 11 ansatte hadde fedme 
grad 2 og 10 ansatte grad 3. De to kategoriene ble derfor kombinert til en felles gruppe kalt 
alvorlig fedme.  
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Tabell 1: Grenseverdier for KMI og sammenheng helse for voksne.  
Klassifisering KMI  Sykdomsrisiko  
Undervekt  18,4 eller lavere Lav for diabetes, økt for andre helseproblemer. 
Normalvekt 18,5 - 24,9 Lav.  
Overvekt 25,0 – 29,9 Økt for diabetes.  
Fedme  30 – 34,9 Økt for diabetes, økt dødelighet.  
Alvorlig fedme 35 eller høyere Høy risiko for flere helseproblemer, og økt dødelighet.  
 
Statistisk analyse 
Analyser av datasettet ble gjort med statistikkprogrammet SPSS versjon 27. Pearson kji-
kvadrat test (krysstabulering) og logistisk regresjon ble brukt for å analysere forskjeller 
mellom grupper i studiepopulasjonen og sammenheng mellom KMI og diabetes. P-verdi < 
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4 Resultater 
Av de 8918 personer inkludert var 18,1 % kvinner og 81,9 % menn. Alder på responderne 
gikk fra laveste registrerte alder 20 år, og høyeste registrerte alder 73 år (gjennomsnitt=39 år). 
Av responderne i undersøkelsen utgjorde militært ansatte 72,5 % og sivilt ansatte 27,5 %. 
     
Figur 3: Fordeling av stillingskategorier og kjønn blant ansatte som svarte på undersøkelsen.  





0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000
Millitært	ansatt
Sivilt	ansatt
Fordeling av stillingstittel i studiepopulasjonen
Menn Kvinner
 Alder 20-29 Alder 30-39 Alder 40-49 Alder over 50 Gjennomsnitt  
Kjønn     
  Kvinner 
(18, 1%) 
456 (28%) 339 (21,1%) 372 (23,1%) 435 (27,0%) 39,9 år 
   Menn 
(81, 9%) 
2293 (31,4%) 1504 (20,6%) 1686 (23,1%) 1802 (24,7%) 38,8 år 
Stilling      
   Militær 
(72,5 %) 
2557 (39,6%) 1421 (22,0%) 1360 (21,0%) 1107  (17,1%) 35,8 år 
   Sivil 
(27,5 %) 
192 (7,8%) 422 (17,2%) 698 (28,4%) 1130 (46,0%) 47,4 år 
Totalt:  2749 (30,8%) 1842 (20,7%) 2058 (23,1%) 2237 (25,1%) 39 år 
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Omfang av diabetes 
Av de totalt 8918 personene som ble inkludert i oppgaven, svarte 120 (1,3 %) at de har hatt 
diabetes i løpet av de siste 12 mnd. 1,4 % (n=104) av menn oppga å ha diabetes i forhold til 1 
% (n=16) av kvinnene.  
 
Andelen med diabetes var høyere blant sivilt ansatte. Sivilt ansatte som rapporterte diabetes 
utgjorde 62,5 % av alle med diabetes i begge stillingskategorier. 3,1 % av sivilt ansatte svarte  
ja på spørsmålet om diabetes. 0,7 % (n=45) av militært ansatte oppga å ha diabetes. 
Forskjellen mellom stillingskategoriene var statistisk signifikant. Blant de totalt 16 kvinnene 
som oppga å ha diabetes, var 15 sivilt ansatt. 
 
Forekomst av diabetes øker med alder. Det er markant større forekomst av diabetes i 
aldersgruppen 40-49 år og de over 50 år. 70 % av de ansatte med rapportert diabetes tilhører 
alderskategorien over 50 år.  
 
 
Tabell 3: Egenrapportert diabetes blant ansatte i Forsvaret, innenfor kjønn, alderskategorier og 
ansettelsesform.  
 
 Diabetes ja  Diabetes nei Totalt 
Kjønn    
    Kvinner 16 (1%) 1594 (99%) 1610 
    Menn 104 (1,4%) 7204 (98,6%) 7308  
Alder    
    20-29 2 (0,1%)*  2747 (99,9%)* 2749 
    30-39 6 (0,3%)* 1837 (99,7%)* 1843 
    40-49 28 (1,4%)* 2030 (98,6%)* 2058 
   Over 50 84 (3,8%)* 2153 (96,2%)* 2237 
 
Side 15 av 29 
 
*Signifikant forskjell på 0,05 nivå.  
 
Kroppsmasseindeks – overvekt og fedme 
41,8 % av ansatte var «normalvektig» og 46,2 % av ansatte var «overvektig». 
Kvinner ansatt i Forsvaret har signifikant lavere KMI enn menn. Blant kvinner tilhører 63,1 
% kategorien «normalvekt» og 27,4 % tilhører kategorien «overvekt». 37,2 % av menn i 
Forsvaret faller under «normalvekt» og 50,4 % tilhører kategorien «overvekt». Militært 
ansatte har signifikant færre som tilhører kategoriene «fedme» og «alvorlig fedme» 
sammenlignet med sivilt ansatte. 
 
Figur 4: Normalfordeling KMI, histogram kvinner.  
Stilling    
    Militær 45 (0,7%)* 6418 (99,3%)* 6463 
    Sivil  75 (3,1%)* 2380 (96,9%)* 2455 
Totalt:  120 (1,3%) 8798 (98,7%) 8918 
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Figur 5: Normalfordeling KMI, histogram menn.  
 
Tabell 4: Kroppsmasseindeks (KMI) blant Forsvarets ansatte fordelt på kjønn og ansettelsesform. 
*Signifikant forskjell på 0,05 nivå.  
 
 Undervekt  Normalvekt Overvekt Fedme  Alvorlig fedme 
Kjønn      
   Kvinner 14 (0,9%)* 1013 (62,9%)* 440 (27,3%)* 101 (6,3%)* 38 (2,4%)* 
    Menn 8 (0,1%)* 2713 (37,1%)* 3678 (50,3%)* 755 (10,2%)* 146 (2,0%)* 
Stilling      
    Militær 11 (0,2%)* 2839 (43,9%)* 3024 (46,8%)* 505 (7,8%)* 76 (1,2%)* 
    Sivil  11 (0,2%)* 887 (36,1%)* 1094 (44,6%)* 351 (14,3%)* 108 (4,4%)* 
Totalt:  22 (0,2%) 3726 (41,8%) 4118 (46,2%) 856 (9,6%) 184 (2,1%) 
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Krysstabulering viser at andel rapporterte tilfeller av diabetes øker med økning i KMI, 
klassifisert i Verdens helseorganisasjons KMI-kategorier (Tabell 5). I kategorien 
«normalvektig» oppgir 0,4 % å ha diabetes, sammenlignet med 1,4 % i kategorien 
«overvektig». Denne forskjellen er statistisk signifikant. 5 % av alle tilfellene med diabetes 
ligger under KMI-kategoriene «overvekt» og «fedme».  
 
Tabell 5: Fordeling av diabetes i KMI-grupper. 
 Diabetes nei Diabetes ja Total 
Undervekt 22 (100%)* 0 (0,0%)* 22 (0,2%) 
Normalvekt 3711 (99,6%)* 15 (0,4%)* 3726 (41,8%) 
Overvekt 4062 (98,6%)* 56 (1,4%)* 4118 (46,2%) 
Fedme  819 (95,7%)* 37 (4,3%)* 856 (9,6%) 
Alvorlig fedme 172 (93,5%)* 12 (6,5%)* 184 (2,1%) 
Total 8786 (98,7%) 120 (1,3%) 8906 (100%) 
*Signifikant forskjell på 0,05 nivå.  
 
Risiko for diabetes ble videre analyser med logistisk regresjon. Etter justering for alder, kjønn 
og ansettelsesform, var økende KMI fremdeles forbundet med økt risiko for egenrapportert 
diabetes. Analysene ble også gjennomført for gruppert KMI, med «normalvekt» som 
referanse. Justert OR var 2,3 for «overvekt», sammenlignet med 5,6 for «fedme» og 9,4 for 
«alvorlig fedme». Kjønn ble også statistisk signifikant i justerte analyser. Menn hadde 1,8 
ganger høyere risiko for å rapportere diabetes enn kvinner. Risikoen for egenrapportert 
diabetes var også 1,8 ganger høyere blant sivile enn blant militært ansatte.  
Tabell 6: Justert og ujustert OR for KMI, kjønn og ansettelsesform.  
 Ujustert OR  95% KI Justert OR 95% KI 
KMI (kont) 1,19* 1,15 - 1,24           1,17*                1,12 - 1,21  
 Alder 1,11* 1,09 - 1,14 1,1* 1,08 - 1,12 
Kjønn     
    Kvinne 1    
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I helseundersøkelsen 2017 rapporterte 1,3 % av Forsvarets ansatte diabetes, 1,4 % av 
mennene og 1 % av kvinnene. Forskjellen var statistisk signifikant ved logistisk regresjon 
justert for alder og ansettelsesform. Andelen med diabetes var høyere blant sivilt ansatte enn 
militært ansatte. Sivilt ansatte har også høyere KMI. Andelen som rapporterte diabetes i 
Forsvaret øker med økende alder og økende KMI. 
 
En kohortestudie utført av Ruiz og medarbeidere studerte insidens og prevalens av diabetes 
type II i aldersgruppen 30-89 år i Norge mellom 2009-2014. Studien viser at tross synkende 
insidens av type II diabetes, er prevalensen fortsatt økende. Dette mye grunnet lavere alder 
ved diagnostisering og økt forventet levealder i befolkningen (5). Studien estimerte at 
prevalensen av diabetes type II var 6,1 % i 2014. Stene og kollegaer har estimert nye tall for 
prevalens i 2020, basert på antagelser mellom lineær økning (7,5 % i 2020) og økning i 
prevalens midt mellom en lineær økning og ingen endring (6,8 % i 2020) (27). Prevalensen av 
diabetes rapportert av Forsvarets ansatte er lavere (1,3 %), og kan ses i sammenheng med at 
ansatte i Forsvaret som regel rapporterer bedre helse enn Norges befolkning (19).   
 
I sivile stillinger i Forsvaret er det krav til militær bakgrunn, og krav til utdanning varierer 
mellom ulike stillinger som på en hvilken som helst arbeidsplass (19). Sivilt ansatte oppgir 
likevel en lavere andel av diabetestilfeller, sammenlignet med den generelle befolkningen i 
Norge (3,1 %). Healthy worker effect» HWE er et fenomen som ses i epidemiologisk 
forskning, der en gruppe med personer som er i arbeid ofte har lavere dødelighet, og er 
friskere enn den generelle befolkningen. Dette da gruppen ikke inkluderer uføre, alvorlig syke 
    Mann 1,48*  0,85 - 2,44 1,83* 1,05 - 3,19 
Ansettelsesform     
    Militær 1    
   Sivil 4,49* 3,1 - 6,52 1,82* 1,19 - 2,79 
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og funksjonshemmede som ikke kan delta i arbeidslivet (28, 29).  En annen årsak kan være 
drift mellom militære og sivile stillinger, der noen av de som jobber i sivile stillinger i 
Forsvaret har en tidligere militær karriere og/eller opplæring. Det kan også tenkes at sivile 
rekrutteres til Forsvaret fordi de er glad i en aktiv livsstil. Forsvaret kan sees på som en 
«fitnessbedrift», med goder som tilbud om fysisk aktivitet i arbeidstid og næringsrik mat i 
kantinen. «Sivilt ansette i Forsvaret kan derfor anses som en selektert gruppe, litt ulik den 
generelle befolkningen. 
Som forventet rapporterer militært ansatte signifikant lavere forekomst av diabetes enn sivilt 
ansatte. Militært ansatte har også signifikant lavere KMI enn sivilt ansatte. Militært personale 
er friskere og har lavere dødelighet enn den generelle befolkningen, på fagspråk definert som 
«healthy soldier effekt» HSE (30). Strand og kollegaer publiserte i 2019 resultatene fra en 
kohortestudie der varigheten av «Heathly soldier effect» ble kartlagt. Konklusjonen var at 
HSE gradvis avtok med økende oppfølgingstid, men fortsatt var til stede etter 50 år 
oppfølgingstid, for alle dødsårsaker sammenlagt. Effekten av HSE var sterkest for ikke-
kreftsykdommer (31). Dette skyldes i hovedsak at både soldater i førstegangstjeneste og 
militært personell er blitt selektert basert på Forsvarets krav til skikkethet (32).  Diabetes type 
I er en av diagnosene som er diskvalifiserende for militær tjeneste, grunnet risikoen for å 
utvikle føling og hyperglykemi, for eksempel ute i felt. Det er også krav til å holde seg i 
fysisk form under tjenesten. Helse for stridevne 2013 og 2018 rapporterer at militært ansatte i 
større grad er fysisk aktive, sammenlignet med sivilt ansatte (17, 33).  
Når militært ansatte går ut av operativ tjeneste er det ikke lenger strenge krav til å holde seg i 
form. Helse for strivsevne rapporterer at eldre aldergrupper trener mindre på fritiden enn 
yngre (17). Dette gjenspeiles i resultatene der også mannlige militære har økt risiko for å 
utvikle overvekt og diabetes type II med økt alder. En mulig årsak til dette kan være deres 
levevaner, kanskje har de vært svært fysisk aktive og er vant til et høyt matinntak. For 
militært ansatte ser en altså at HSE gradvis avtar med økende alder for overvekt, fedme og 
diabetes.  
 
Hele 47 % av militært ansatte er klassifisert som overvektige. KMI er et utrykk for forholdet 
mellom høyde og vekt. Måleenheten skiller ikke mellom fett og muskelmasse. Dette betyr at 
militært ansatte med mye muskler kan kategoriseres som overvektig tross normal fettprosent 
og god fysisk helse. Dette gjelder også menn, som biologisk har høyere muskelmasse enn 
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kvinner (34). I denne undersøkelsen er det en større andel av kvinner enn menn som 
klassifiseres som normalvektige, mens en større andel av mennene klassifiseres som 
overvektige (sammenliknet med kvinnene).  
 
Det er delte meninger om KMI er riktig måleenhet for vurdering av risiko for utvikling av 
diabetes og andre helseproblemer. Flere studier poengterer betydningen fordelingen av fett på 
kroppen har for helsen, noe KMI ikke tar hensyn til. Abdominal fedme gir høyere risiko for 
sykdomsutvikling i form av metabolske og kardiovaskulære komplikasjoner (35). Visceralt 
fett, altså fett som samles rundt de indre organer, anses også som mer helseskadelig enn 
underhudsfett. Forholdet mellom livvidde og hoftevidde kan derfor være et bedre mål for økt 
helserisiko (34).  
 
Færre kvinner i Forsvaret rapporterer om diabetes. Forskjellen er statistisk signifikant i 
analyser justert for alder og ansettelsesform. Denne forskjellen mellom kjønn er også 
observert i den generelle befolkningen i landet. Gjennomsnittlig er kjønnsforskjellen i Norge 
åtte kvinner per ti menn med diabetes (36). Denne forskjellen kan relateres til 
kroppskomposisjon, insulinresistens, energibalanse og metabolisme av fett. Økt visceralt fett 
og forhøyet fettinnhold i leveren hos menn, kan være grunnet fravær av den beskyttende 
effekten til østrogen, som finnes hos premenopausale kvinner. Dette kan føre til økt 
insulinresistens (37). 15 av 16 kvinner med diabetes er sivilt ansatt, noe som tyder på at 
diabetes er ikke er problem blant militære kvinner. En årsak kan være at det er rapportert at 
militære kvinner er mer fysisk aktive og har bedre helse enn sivile kvinner (38).  
 
Andel som rapporterer å ha diabetes øker signifikant med KMI-kategoriene, fra 1,4 % i 
kategorien «overvekt» til 6,5 % i kategorien «alvorlig fedme». Justerte analyser viste at 
økende KMI er forbundet med høyere risiko for egenrapportert diabetes. Det er anerkjent i 
litteraturen at graden av fedme er en sterk risikofaktor for utvikling av diabetes type II, og det 
er derfor ikke overaskende at tidligere resultater kan gjenskapes blant Forsvarets ansatte. 
Både overvekt og diabetes type II har sterk genetisk komponent, og en tidligere svensk 
tvillingstudie tyder også at de to trekkene i stor grad (19 %) påvirkes av de samme genene (7).  
 
Abdhulla og kollegaer gjennomførte i Australia en kohortestudie, som vektlegger varigheten 
av fedme som en egen risikofaktor i utviklingen av diabetes type II (37). Studien fant at en 
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signifikant sammenheng mellom varigheten av fedme og økt risiko for diabetes, selv etter 
justering for KMI. Sammenhengen er spesielt sterk for menn (24).  
 
Denne oppgaven skiller ikke mellom diabetes type I og diabetes type II. En andel av de 
rapporterte tilfellene må antas å være diabetes type I. Diabetes type I kjennetegnes av absolutt 
insulinmangel og debut av diagnosen i barndom eller tenårene. Likevel er andelen med 
diabetes i aldersgruppene 20-29 og 30-39 svært lav (0,1 % og 0,3 %). Prevalensen av diabetes 
øker med økende alder, og er høyest i aldergruppen over 50 år (3,8 %). Hele 70% av tilfellene 
med diabetes blant de ansatte i Forsvaret kan tilskrives aldersgruppen over 50 år. Det kan 
derfor tenkes at størsteparten av de rapporterte tilfellene med diabetes er diabetes type II. 
Dette kan ses i sammenheng med at insulinresistens utvikles over tid, som resultat av genetikk 
og livsstilsfaktorer, slik at de fleste får diagnosen diabetes type II etter fylte 40 år. 
 
5.1 Undersøkelsens styrker og svakheter 
Undersøkelsens styrker 
En av studiens styrker er at den omfatter en stor populasjon. Spørreundersøkelsen ble sendt ut 
til alle ansatte i Forsvaret, og svarprosenten var 60,3 %. Undersøkelsen inkluderer sivilt og 
militært personale. Spørreundersøkelsen bruker spørsmålsoppsett designet etter CONOR og 
HUNT, slik at den kan knyttes opp mot andre studier.  
 
Undersøkelsens svakheter 
En svakhet ved oppgaven er at den bruker data fra helseundersøkelsen 2017, og ikke nyeste 
tilgjengelige data fra helseundersøkelsen 2019. Undersøkelsen er en tverrsnittstudie, og en 
kan derfor ikke si noe om årsakssammenheng. Det skilles ikke mellom diabetes type I og II, 
slik at eventuelle tilfeller med diabetes type I blant yngre sivilt personell kan påvirke 
resultatene.  
 
En annen svakhet er skjevfordeling i studiepopulasjonen. Det ses en skjevfordeling mellom 
militært og sivilt ansatte, samt mellom menn og kvinner. Militært personell utgjør 73 % av 
studiepopulasjonen og menn utgjør 81 % av studiepopulasjonen. Dette betyr at denne 
undersøkelsen er mest relevant for menn, og i liten grad kan generaliseres til kvinner. Det ble 
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derfor kjørt justerte analyser, som viste at økende KMI fortsatt var forbundet med økt risiko 
for egenrapportert diabetes tross skjevfordeling blant kjønn og ansettelsesform.  
 
Resultatene er basert på egenrapportering av diabetes, vekt og høyde via spørreskjema. 39,7 
% av Forsvarets ansatte svarte ikke på spørreundersøkelsen, som gir muligheten for non-
respons bias. Bruk av spørreundersøkelser for innhenting av informasjon avhenger av at 
gruppen som ikke svarer på undersøkelsen, ikke skiller seg fra de som gjør det på områder 
som har betydning for diabetes og KMI. Helseundersøkelsen sendes ut til alle ansatte i 
Forsvaret, og antallet som besvarte er stort, slik at svarprosenten vurderes som akseptabel.  
 
Det er ikke mulig å sikre at informasjon rapportert er korrekt. Dette er kjent som responsbias. 
Responderne kan ha skrevet feil eller oppgitt uriktig informasjon, og det kan være systematisk 
forskjell i rapporteringsatferd mellom gruppene kjønn og stillingstittel. Prevalensen av 
diabetes er basert på et flervalgsspørsmål med mulighet for å krysse av for flere ulike 
sykdommer. Deltakerne må da ta seg tid til å lese igjennom, samt ta en vurdering på om de 
har en diabetesdiagnose eller ikke, og om dette er noe de ønsker oppgi til arbeidsgiver som 
utfører undersøkelsen. Fedme og diabetes kan for flere være sårbare temaer, som også bærer 
med seg sosial stigmatisering (39), kanskje spesielt i en «fitnessbedrift» som Forsvaret der de 
ansatte er opptatt av helse. Ved intermediær eller nylig diabetes med livsstilstiltak, er det ikke 
sikkert pasienten selv er klar over at diagnosen diabetes type II er satt av fastlegen. Som 
tidligere nevnt er det også store mørketall når det kommer til diabetes type II, mange lever 
med udiagnostisert diabetes type II. Det er i Norge gjennomført epidemiologiske studier for å 
kartlegge forekomst av diabetes type II, basert på data fra nasjonale reseptregisteret, 
pasientregisteret og kommunalt pasient- og brukerregister på individnivå, for å fange opp 
diagnoser satt av fastlege, spesialisthelsetjeneste og de som henter ut antidiabetika (36). Dette 
gir sannsynligvis en mer presis kartlegging av tilfeller med diabetes, enn det egenrapportert 
diabetes gjør.  
 
Vekt kan overrapporteres eller underrapporteres, eventuelt feilregistreres. Tross 
inklusjonskriterier basert på grenseverdier med laveste og høyeste registert høyde og vekt på 
sesjon, målt av lege, inneholder studiepopulasjonen mistenkte feilregistreringer. Disse 
ytterpunktene ble sjekket og beholdt i studiepopulasjonen, da de ikke påvirket resultatene. Det 
er i andre studier rapportert at deltakere har tendens til å underrapportere vekt ved egen 
vurdering av KMI, i forhold til objektive mål. Dette spesielt i de øvre vektklassene (40). Det 
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er imidlertid ikke grunnlag til å mistenke at det var systematiske forskjeller mellom gruppenes 
rapporteringsatferd.  
 
Undersøkelsen tar ikke hensyn til de mulige konfunderne fysisk aktivitet og røyking, som 
sammen med KMI er kjente risikofaktorer for utvikling av diabetes type II. Dette er 
informasjon som er tilgjengelig via helseundersøkelsen, men som ikke var inkludert i 
datasettet utlevert. I etterpåklokskapens lys hadde det vært interessant å kunne inkludere disse 
to variablene i studien. Lav fysisk aktivitet eller inaktivitet er assosiert med både risiko for 
diabetes type II og utvikling av fedme. Det kan også tenkes at røykere i større grad har en 
usunn livsstil, er mindre fysisk aktive og derfor utvikler fedme og diabetes type II.  
 
6 Konklusjon 
1,3 % av Forsvarets ansatte rapporterer å ha diabetes. Militært ansatte rapporterer sjeldnere 
om diabetes enn sivilt ansatte, militært ansatte har også lavere KMI. Kvinner i Forsvaret 
rapporterer sjeldnere om diabetes enn menn. Egenrapportert diabetes i Forsvaret øker med 
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